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Pozawałowy tętniak rzekomy u chorego z niewielkimi
objawami klinicznymi. Opis przypadku
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Wstęp
Pęknięcie wolnej ściany serca należy do rzadkich
powikłań zawału mięśnia sercowego. Klinicznie manife-
stuje się jako ostra tamponada serca prowadząca naj-
częściej do nagłego zgonu chorego. U nielicznych cho-
rych, u których istniejące uprzednio zrosty w worku
osierdziowym ograniczają krwawienie do osierdzia, do-
chodzi do wytworzenia tętniaka rzekomego. Ścianę tęt-
niaka stanowi wówczas blaszka osierdzia zrośnięta
z mięśniem sercowym, a wokół krwiaka zaczyna orga-
nizować się torebka łącznotkankowa. Ze względu
na duże ryzyko pęknięcia tętniaka chorzy wymagają le-
czenia operacyjnego w trybie pilnym [1].
Opis przypadku
Chory 77-letni, z chorobą niedokrwienną serca
w wywiadzie, z wieloletnim nadciśnieniem tętniczym
oraz cukrzycą typu 2 został przyjęty do szpitala rejono-
wego z podejrzeniem ostrego zespołu wieńcowego.
Na podstawie objawów klinicznych oraz wzrostu enzy-
mów martwicy mięśnia sercowego rozpoznano ostry
zawał mięśnia sercowego ściany bocznej bez załamka
Q. W leczeniu zastosowano aspirynę, heparynę, enoksa-
parynę, β-bloker, inhibitor enzymu konwertującego, sta-
tynę oraz insulinę w 4 wstrzyknięciach. Przebieg około-
zawałowy był powikłany migotaniem przedsionków,
które opanowano wlewem Cordaronu. W badaniu echo-
kardiograficznym wykonanym w 3. dobie od rozpozna-
nia zawału stwierdzono nieznaczne powiększenie lewej
komory serca i obniżenie kurczliwości ogólnej (frakcja
wyrzutowa ok. 45%). Ponadto uwidoczniono ok. 10 mm
płynu za tylną ścianą lewej komory i w okolicy koniusz-
ka. Chory pozostawał w dobrym stanie ogólnym, bez
dolegliwości stenokardialnych i objawów niewydolności
serca. W 5. dobie od dokonania się zawału wystąpił jed-
norazowy spadek ciśnienia tętniczego krwi (90/60
mmHg), szybko opanowany dożylnym wlewem płynów
oraz dopaminy. Kontrolne badanie echokardiograficzne
wykonane w 11. dobie zawału wykazało znaczną ilość
płynu w jamie osierdzia – do 30 mm za ścianą tylną
oraz wzdłuż ściany bocznej lewej komory. Płyn uciskał
również wolną ścianę lewego przedsionka (Ryciny
1A.,1B.). W projekcji koniuszkowej czterojamowej na po-
graniczu segmentu podstawnego i środkowego ściany
bocznej uwidoczniono ubytek echa ok. 2 cm z ewident-
nym turbulentnym przepływem do jamy osierdzia (Ryci-
ny 2A., 2B.). Na podstawie uzyskanych obrazów posta-
wiono rozpoznanie pęknięcia wolnej ściany z wytworze-
niem tętniaka rzekomego i w trybie pilnym przeniesio-
no chorego do Kliniki Chirurgii Serca, Naczyń i Trans-
plantologii w Krakowie w celu leczenia operacyjnego.
Koronarografia selektywna wykonana przed planowa-
nym zabiegiem kardiochirurgicznym wykazała niedroż-
ność w proksymalnym odcinku gałęzi okalającej lewej
tętnicy wieńcowej oraz liczne rozsiane nieistotne zmia-
ny miażdżycowe w pozostałych naczyniach nasierdzio-
wych (Rycina 3.). Chory został poddany operacji w krą-
żeniu pozaustrojowym, w hipotermii ogólnej, z zastoso-
waniem kardioplegii krwistej. Śródoperacyjnie po uwol-
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nieniu serca ze zrostów stwierdzono olbrzymi krwiak
śródścienny tylno-bocznej okolicy lewej komory wraz
z pęknięciem wolnej ściany lewej komory serca. Wyko-
nano plastykę metodą Doora, z wszyciem łaty z gore-
teksu o wymiarach 5 x 2 cm. Przebieg pooperacyjny był
powikłany zespołem małego rzutu, który opanowano
farmakologicznie. 
Po ukończeniu programu rehabilitacji chory praktycz-
nie powrócił do pełnej aktywności, jaką prowadził przed
zawałem mięśnia sercowego: dobrze toleruje umiarkowa-
ne wysiłki fizyczne i nie zgłasza dolegliwości stenokardial-
nych. Kontrolne badanie echokardiograficzne, wykonane
miesiąc po operacji, wykazało nieznaczne upośledzenie
kurczliwości ogólnej w wyniku hipokinezy podstawnego
i środkowego segmentu ściany bocznej (frakcja wyrzuto-
wa 58%) oraz niewielką (do 10 mm) ilość płynu za ścianą
tylną oraz przy ścianie bocznej lewej komory. W miejscu
wykonanej plastyki obserwowano hiperechogeniczne
echa odpowiadające łacie z goreteksu (Rycina 4.).
Omówienie
Najczęstszą przyczyną pęknięcia serca jest wytworze-
nie martwicy w obrębie mięśnia sercowego w przebiegu
zawału serca. Bardzo rzadko powikłanie to ma związek
z infekcyjnym zapaleniem osierdzia, guzami naciekający-
mi serce, przebytym zabiegiem kardiochirurgicznym, ura-
zem serca czy implantacją elektrody endokawitarnej [1–3]. 
Pęknięcie wolnej ściany lewej komory jako powikła-
nie zawału serca dotyczy kilku procent chorych i odpo-
wiada aż za 25% zgonów. Ze względu na dynamikę pro-
cesu pęknięcia serca dzieli się na ostre i podostre [4]. Pęk-
nięcia ostre występują najczęściej w ciągu kilku pierw-
szych dni po zawale, ich przebieg jest dramatyczny
Rycina 1. Badanie echokardiograficzne wykonane w 11. dobie zawału. A. Znaczna ilość płynu w jamie osierdzia
– do 30 mm za ścianą tylną (projekcja przymostkowa w osi długiej) oraz B. wzdłuż ściany bocznej – 35 mm
(projekcja koniuszkowa pięciojamowa). Płyn modeluje wolną ścianę lewego przedsionka (strzałka)
A B
Rycina 2. Ubytek echa na pograniczu segmentu podstawnego i środkowego ściany bocznej (strzałka). A. Bada-
nie 2D, pomiar wielkości ubytku A=2 cm. B. Badanie z zastosowaniem kolorowego dopplera. Widoczny turbu-
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i w ciągu kilku minut prowadzi do wstrząsu i nagłego zgo-
nu chorego. Znacznie rzadziej obserwuje się stopniowe
pękanie ściany serca z wytworzeniem tętniaka rzekome-
go. Ze względu na tendencję do powiększania się tętnia-
ka i wysokie ryzyko jego pęknięcia, wczesne rozpoznanie
tego powikłania, a następnie pilny zabieg operacyjny
stwarzają choremu szansę na przeżycie. Rozpoznanie tęt-
niaka rzekomego może utrudniać brak charakterystycz-
nych objawów klinicznych, które nasuwałyby podejrzenie
istnienia tego powikłania. U chorych z tętniakiem rzeko-
mym najczęściej obserwuje się objawy niewydolności
serca, napadową duszność i dolegliwości stenokardialne,
czyli objawy, które często towarzyszą chorym bez mecha-
nicznych powikłań choroby wieńcowej. Co więcej, u ok.
10% chorych, u których doszło do wytworzenia tętniaka
rzekomego, nie stwierdza się żadnych objawów klinicz-
nych. Trudności dotyczą również różnicowania pomiędzy
tętniakiem prawdziwym a tętniakiem rzekomym lewej
komory [5]. Odróżnienie tętniaka rzekomego od prawdzi-
wego ma ważne implikacje terapeutyczne. O ile w przy-
padku tętniaka rzekomego wykrytego wcześnie po zawa-
le serca istnieją bezwzględne wskazania do leczenia chi-
rurgicznego, to o kwalifikacji do operacji tętniaka praw-
dziwego decyduje obecność komorowych zaburzeń ryt-
mu, stan wydolności układu krążenia, ryzyko zatorowości
oraz anatomia lewej komory. Podstawową rolę w rozpo-
znaniu i różnicowaniu tętniaków serca mają badania ob-
razowe, w tym przede wszystkim badanie echokardiogra-
ficzne i angiografia, a w przypadkach wątpliwych rezo-
nans magnetyczny serca.
Badanie echokardiograficzne, będące metodą niein-
wazyjną i obecnie powszechnie dostępną, w większości
przypadków pozwala na wstępne postawienie rozpo-
znania i powinno być wykonane u każdego chorego
po zawale mięśnia sercowego. W przypadku opisanego
chorego, przy braku wyraźnych objawów klinicznych
sugerujących mechaniczne powikłania zawału serca,
badanie to pozwoliło na wczesne rozpoznanie tętniaka
rzekomego i jego leczenie chirurgiczne.
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Rycina 3. Obraz angiograficzny tętnic wieńco-
wych. Niedrożność w proksymalnym odcinku
gałęzi okalającej lewej tętnicy wieńcowej
Rycina 4. Badanie echokardiograficzne wykona-
ne miesiąc po operacji. Strzałką zaznaczono
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Z opisów przypadków kiero-
wanych do działu Chorzy trudni
typowi można nie tylko wiele się
nauczyć (dzielenie się swoimi do-
świadczeniami z kolegami to mi-
sja tego działu dydaktycznego),
ale i zorientować się, co i gdzie
dzieje się w polskiej kardiologii.
Stąd tak wiele doniesień z za-
kresu kardiologii inwazyjnej, a ostatnio dotyczących
skutecznie leczonych tzw. mechanicznych powikłań
zawału serca. Kilka czeka na swoją kolej w redakcji, co
uniemożliwia mi umieszczenie ich w spisie literatury.
Takim jest i komentowany obecnie przypadek. Po-
kazuje on, że chorzy z pęknięciami serca, jeżeli tylko
zdołają przeżyć moment wystąpienia tego powikłania
i zdążą trafić na stół operacyjny, mają coraz większą
szansę na przeżycie.
Toczy się ciągle dyskusja na temat, kiedy opero-
wać: od razu czy dopiero po kilku tygodniach. Zwolen-
nikami wczesnej interwencji są zwykle kardiolodzy,
którzy wiedzą, ilu ich pacjentów nie dożywa operacji.
Operować później woli wielu kardiochirurgów, którzy
często tracą wcześnie operowanych chorych, ponie-
waż nie mogą założyć szwów w tkance nekrotycznej.
Jako kardiolog uważam, że większe szanse ma
jednak chory operowany jak najprędzej, za czym
przemawia korzystny przebieg komentowanego przy-
padku, trzeba uczciwie powiedzieć, że nie tak drama-
tycznego.
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